VORSCHLAG  EINER  NEUEN  THERAPIE 

BEI  GEWISSEN  FORMEN  VON 

HORNHAUTGESCHWÜREN 

VON 


Dr.  med.  HERMANN  KUHNT, 

Ö.  PROFESSOR  DER  AUGENHEILKUNDE  UND  DIRECTOR 
AUGENKLINIK  IN  JENA. 


MIT  ZWEI  VA'  DE*  TEXT  GEDRUCKTEN  HOLZSCHNITTEN. 


WIESBADEN. 

VHKLAO    VON  J.  V.  BKKUMANN. 
1884. 


Das  Beda  der  Uebereetzung  bleibt  vorbehalten. 


/ 


i 


Tast  möchte  ich  mich  entschuldigen,  dass  ich  es  wage,  die 
Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  ein  Thema  hinzulenken, 
welches  wegen  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  in  der  Praxis 
so  zu  sagen  zum  täglichen  Brote  der  Augenärzte  gehört.  Indess 
der  hartnäckige  Widerstand,  welchen  gewisse  torpide  Formen 
von  Hornhautgeschwüren  der  Heilung  so  oft  entgegensetzen, 
sowie  der  beschränkte  Schatz  medicamentöser  und  chirurgischer 
Mittel,  welche  uns  zu  ihrer  Bekämpfung  zu  Gebote  stehen,  lassen 
mich  hoffen,  dass  die  folgende  kleine  Mittheilung  doch  vielleicht 
nicht  gänzlich  als  überflüssig  angesehen  werden  dürfte. 

Zudem  liegt  es  mir  sehr  fern,  mit  einem  theoretischen  Expose 
etwa  über  eine  neue  Classificirung  oder  mit  Vermuthungen  über 
die  Genese  von  Hornhautulcerationen  hervorzutreten.  Alleiniger 
Zweck  des  Nachstehenden  wird  es  vielmehr  nur  sein,  ein  äusserst 
einfaches,  dafür  aber  um  so  sicherer  helfendes  Verfahren  zu 
empfehlen,  welches  ich  seit  einiger  Zeit  behufs  Heilung  tiefer, 
zur  Perforation  tendirender,  peripherer  Geschwüre  in  der  Jenenser 
Klinik  anzuwenden  Veranlassung  fand. 

Wie  bekannt  ist  schon  seit  langer  Zeit  die  Beobachtung 
gemacht  worden,  dass  gewissen  Formen  von  Cornealgeschwüren, 
sei  es,  dass  dieselben  im  Centrum,  oder  am  Rande  ihren  Sitz 
haben,  die  Neigung  innewohnt,  sich  ausschliesslich  in  die  Tiefe 
auszudehnen  und  nicht  früher  zum  Stillstand  zu  kommen,  als  bis 
der  Binnenraum  des  Auges  geöffnet  worden.  Bei  vollkommen 
gesunden  und  gut  genährten  Individuen  sind  es  wohl  nur  das 
sogenannte  perforirende  Honihautinfiltrat  Albrecht  v.  Gräfe's 
(das  tiefe  nicht  entzündliche  und  das  tiefe  entzündliche  Hornhaut- 
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geschwür  von  Sämisch)  und  die  pustulöse  Ophthalmie,  welchen 
jene  Eigenschaften  innewohnen;  bei  schlecht  genährten  Personen 
indess  und  insbesondere  bei  solchen,  die  an  Tuberkulose,  Scrophu- 
lose,  angeborener  oder  ererbter  Lues,  an  chronischen  Exanthemen 
oder  an  Diabetes  mellitus  leiden,  können  auch  einfachere  und 
sogar  relativ  gutartige  AflFectionen,  z.  B.  Phlyctaenen  grösseren 
Umfangs  und  simple,  aus  äusseren  Ursachen  entstandene  Geschwüre, 
erwähnten  malignen  Character  annehmen. 

In  diesen  letzteren  Fällen  schliesst  sich  eben  nicht,  wie  sonst, 
an-  die  Phase  der  Entwickelung  des  Ulcus  die  des  Stillstandes 
und  der  Reparation  an,  sondern  es  schreitet  der  Process  unter 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Entzündungs-Erscheinungen 
bei  vollkommenem  Fehlen  einer  flächenhaften  Diffusion  allein  stetig 
in  die  Tiefe  vor.  Die  Ränder  gestalten  sich  schnell  oder  auch 
allmälig  zu  steilen,  ohne  indess  unterminirt  zu  werden  und  sind 
bald  rein,  bald  graugelb  infiltrirt.  Der  Grund  ist  dabei  gleich- 
massig  in  geringem  Grade  grau  tingirt  oder  stellenweise  gelblich 
belegt,  während  die  umgebende  Hornhautzone  alle  Uebergänge 
zwischen  einem  eben  sichtbaren  und  einem  selbst  ausgesprochen 
gelblich  gefärbten  Halo  zeigen  kann. 

Nach  längerem  oder  kürzerem  Verharren  in  diesem  Zustande 
vollzieht  sich  nun  entweder  doch  noch  mittelst  desinficirender, 
feuchtwarmer  Fomentationen,  mittelst  Druckverband  und  je  nach 
dem  Verhalten  des  Uvealtractus  mittelst  Mydriatica  oder  Myotica 
neben  zweckentsprechender  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens 
eine  langsame  Ausfüllung  des  Substanzvorlustes,  oder  es  komm! 
zur  Berstung  des  Grundes  und  erst  hierauf  zu  einem  allerdings 
schnellen  Wundverschlusse. 

Weil  die  Erfahrung  gelehrt  hatte,  dass  die  Perforation  in 
ausserordentlicher  Weise  die  Heilung  abzukürzen  vermag,  ist  es 
schon  lange  Sitte  geworden,  bei  diesen  torpiden  Geschwürsformen 
nicht  erst  den  genuin  sich  vollziehenden  Durchbrach  abzuwarten, 


sondern  denselben  —  natürlich  im  Bereiche  des  Fundus  —  mit 
einer  Paracentesennadel  zur  Abkürzung  der  Krankheitsdauer 
arteficiell  herbeizuführen. 

Obschon  zuzugestehen  ist,  dass  ein  vorsichtig  ausgeführter 
derartiger  Eingriff  wohl  nur  selten  bei  einem  folgsamen  Patienten 
momentan  einsetzende,  schlimme  Complicationen  im  Gefolge 
haben  dürfte,  so  soll  doch  andererseits  auch  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  je  näher  das  Geschwür  dem  Rande  sitzt,  um  so 
sicherer  eine  Verklebung  der  vorderen  Irisfläche  mit  dem 
Geschwürsgrunde,  vielleicht  auch  ein  Vorfall  und  unter  Umständen 
sogar  ein  Staphylom  zur  Entwickelung  kommen  wird. 

Zwar  brauchen  die  An-  und  Einheilungen  der  Regenbogen- 
haut nicht  mit  Notwendigkeit  zu  irgend  einer  Zeit  Störungen 
für  das  Sehvermögen  oder  Gefahren  für  die  Existenz  des  Auges 
überhaupt  mit  sich  zu  bringen,  indess  die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
dass  dem  doch  recht  häufig  so  ist.  Erst  jüngst  hat  Swanzy 
Fälle  mitgetheilt,  bei  welchen  sich  nicht  nur  das  von  dem 
peripheren  Irisprolapse  befallene  Auge  mehr  weniger  involvirte, 
sondern  bei  welchen  dieses  auch  dauernd  den  Partner  in  einer 
Weise  beeinflusste,  dass  letzterer  selbst  noch  nach  2  Decennien 
ohne  besondere  Veranlassung  in  wenigen  Tagen  an  purulenter 
Uveitis  anterior  zu  Grunde  ging.  Als  Zehender  diese  Angaben 
des  Dubliner  Ophthalmologen  auf  der  Versammlung  zu  Heidel- 
berg 1882  einer  Erörterung  unterzog,  legte  die  sich  anschliessende 
Debatte  ein  genügendes  Zeugniss  davon  ab,  dass  derartige  sym- 
pathische Erkrankungen  keineswegs  zu  den  Ausnahmen  zählen 
und  dass  insbesondere  die  dauernden  Gefahren  peripherer  Synechien 
von  keinem  Fachmanne  verkannt  werden. 

Ist  es,  also  als  zweifellos  anzusehen,  dass  periphere 
Regenbogenhaut -Einklemmungen  das  gesammte  Sehvermögen 
eines  Menschen  in  tückischer  Weise  vernichten  können  und  ist  es 
ferner  durch  übereinstimmende  Erfahrungen  sichergestellt,  dass 
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solche  Synechien,  ja  Staphylome  bei  perforirenden  Geschwüren 
nicht  gar  selten  trotz  aller  Umsicht  nnd  Sorgfalt  in  der  Behand- 
lung doch  auftreten,  so  werden  wir  das  Suchen  nach  einer 
Therapie  entschuldbar  finden,  welche  befähigt  wäre,  die  arteficielle 
Sprengung  des  Geschwürsgrundes  überflüssig,  sowie  die  sich 
selbst  vollziehende  unmöglich  zu  machen. 

Der  Ausgangspunkt  der  ersten  Serie  meiner  diesbezüglichen 
Versuche  (vor  etwa  l1/«  Jahren)  war  eine  scheinbar  nichtssagende 
Beobachtung. 

Es  wollte  schon  des  längeren  auffallen,  dass  von  den  in 
Rede  stehenden  torpiden  Geschwüren  der  grössere  Theil  eine 
ganz  bestimmte  Localisation  am  Hornhautumfange  besitzt,  nämlich 
die  Gegend  und  Umgegend  des  horizontalen  Meridians.  Berück- 
sichtigt man,  dass  diese  Praedilectionsstellen,  als  in  der  Mitte 
der  geöffneten  Lidspalte  gelegen,  atmosphärischen  und  inficirenden 
Insulten  vorzugsweise  ausgesetzt  sind,  so  schien  von  vornherein 
der  Yerdacht  gerechtfertigt,  dass  vielleicht  Microorganismen  eine 
wesentliche  Rolle  bei  dem  Torpidwerden  mitspielen. 

Dieserhalb  meinte  ich  der  Desinfection  ein  besonderes  Augen- 
merk zuwenden  zu  sollen.  Neben  verschieden  starken  Solutionen 
von  Sublimat  (bis  1  :  500)  wurden  die  Aqua  chlori,  ferner 
5-  und  10°/oige  Carbolsäurelösungen  und  auch  die  Salicylpräparnte 
in  verschiedenen  Concentrationen  geprüft.  Die  Application  geschah 
natürlich,  um  streng  localisiren  zu  können,  mittelst  eines  feinen, 
nicht  haarenden  Malerpinsels. 

Leider  lässt  sich  nicht  sagen,  dass  es  hierdurch  gelungen 
wäre,  den  eigentümlichen  Character  der  Affection  zu  beseitigen 
und  überhaupt  einen  Vortheil  wesentlicher  Art  zu  erzielen. 

Eine  antiparasitäre  Behandlung  des  Ulcus,  welche  naturlich 
ausserdem  immer  noch  mit  Compressivverband,  mit  Anwendung 
der  feuchten  Wärme  und  je  nach  dem  Verhalten  der  Ins  mit 
Einträufelungen  von  Physostigmin  oder  Atropin  combnurt  war, 


erwies  sich  sonach  nicht  im  Stande  eine  Umstimmung  desselben  her- 
beizuführen. Deshalb  musste  geschlossen  werden,  dass  den  Pilzen 
entweder  keine  irgend  wie  bestimmende  Mitwirkung  zur  Etabli- 
rung  des  typischen  Bildes  beizumessen  sei,  oder  dass  dieselben 
durch  die  für  das  Hornhautgewebe  anwendbaren  Concentrationen 
der  angeblich  keimtödtenden  Materien  eben  nicht  alterirt  würden. 

Da  bei  weiterer  Beobachtung  sich  zudem  herausstellte,  dass 
dieselben  Geschwürsformen  ausser  an  den  Rändern  des  horizon- 
talen Meridians  auch  am  oberen  oder  unteren  Margo  cornealis 
auftreten,  konnte  die  fernerhin  naheliegende  Annahme  nicht 
acceptirt  werden,  als  käme  der  durch  die  Lidkanten  auf  die 
ulceröse  Fläche  ausgeübte  Druck  bei  Actionen  des  Orbicularis 
sonderlich  mit  in  Frage. 

Vielmehr  erschien  es  nach  noch  anderen  Reflexionen  und 
nutzlosen  therapeutischen  Bemühungen  am  plausibelsten,  "als  End-  . 
Ursachen  der  Etablirung  eines  Ulcus  perforans  erstens  eine  locale 
Ernährungsstörung  des  betreffenden  Randtheiles  der  Cornea  und 
zweitens  eine  Herabsetzung  der  vitalen  Energie  der  periulcerösen 
Regionen  (vielleicht  in  Folge  mangelhafter  Gewebsernährung  des 
Individuums  überhaupt)  zu  supponiren.  Mit  Hülfe  dieser  Hypo- 
thesen würde  einmal  das  schnelle  und  ausschliessliche  Vordringen 
in  die  Tiefe  und  sodann  die  geringe  Reaction  und  die  mangel- 
hafte Ausscheidung  neuen  Ersatzmaterials  von  der  Umgebung 
wenigstens  annähernd  verständlich  werden. 

Jedenfalls  entschloss  ich  mich  im  Winter  1883/84  auf  Grund 
solcher  und  ähnlicher  Erwägungen  zu  einem  Verfahren  überzu- 
gehen, welches  dann  in  der  That  durch  seine  Erfolge  meine 
kühnsten  Erwartungen  weit  hinter  sich  Hess. 

Wenn  es  donkbar  ist,  dass  die  torpiden  peripheren  Rand- 
geschwüre desshalb  nicht  zur  Reparation  gelangen,  weil  ihnen 
eine  succulente  Circumferenz  und  eine  genügende  Vasculari- 
sation  ihres  Grundes  vom  Limbus  conjunctivae  aus  fehlt,  dann 
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kann,    folgerte  ich,    die   Hevbeiziehung  eines  breitgestielten, 
conjunctivalen  Lappens  um  so  weniger  paradox  sein,  als  hier- 
durch nicht  nur  jene  beiden  Desiderate  erfüllt  würden,  sondern 
auch  noch  das  weitere,  die  wunde  Gewebsfiäche  schnell  mit  einer 
schützenden  Decke  zu  versehen.   Denn  falls  es  gelingen  sollte, 
Rand  und  Grund  von  allen,  sei  es  pathogenen,  sei  es  zufällig 
hineingekommenen    Microorganismen    und   Unredlichkeiten  zu 
säubern  und  durch  die  Anwendung  der  Desinficientien  die  ulceröse 
Fläche  gewissermassen  anzufrischen ,  dann  musste  vom  theo- 
retischen Standpunkte  aus  die  Anheilung  eines  zweckmässig  ge- 
stalteten und  entsprechend  gelagerten  Bindehautlappens  wenigstens 
wahrscheinlich  werden.    Ist  doch  die  histiogenetische  Verwandt- 
schaft von  Conjunctiva  und  Hornhaut  eine  sehr  enge  und  überzieht 
doch  auch  im  gesunden  und  normalen  Zustande  erstere  in  aller- 
dings —  entsprechend  der  optischen  Bedeutung  ■  veränderter 
Form  die  letztere  gewissermassen  als  schirmendes  Dach. 

Sollte  aber  eine  derartige  operative  Therapie  als  ausführbar 
und  sicherwirkend  in  der  Praxis  sich  erweisen,  dann  war,  dies 
erschien  a  priori  einleuchtend,  das,  was  wir  erstrebten,  erreicht, 
denn  dann  musste  das  Schreckgespenst  der  Perforation  mit  seinen 
zuweilen  so  traurigen  Folgen  beseitigt  und  die  Heilungsdauer 
verkürzt,  kurz,  dann  musste  das  torpide  periphere  Hornhaut- 
geschwür seines  gefährlichen  Characters  entkleidet  sein. 

Da  dem  kleinen  Eingriffe  jedwede  Gefahr  abgesprochen 
werden  durfte,  verfuhr  ich  sogleich  bei  dem  nächsten  in  meine 
Behandlung  kommenden  Falle  in  gedachter  Weise.  Ich  lasse  die 
ausführliche  Krankengeschichte  folgen : 

I.  Francisca  Sauerbrei,  32  Jahre  alt,  aus  Ilmenau, 
hat  schon  als  Kind  wiederholte  Augenentzündungen,  welche 
angeblich  periodische  Erblindungen  verursachten,  durchge- 
macht. Ausser  Masern  wurde  im  10.  Lebensjahre  Diphtherie 
überstanden.    In  der  folgenden  Zeit  traten  wiederholt  be- 
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deutende  Lymphdrüsenschwellungen,  besonders  am  Halse,  auf, 
die  an  verschiedenen  Stellen  zu  langdauernden  Suppurationen 
führten.  Auch  das  linke  Auge  zeigte  sich  hierbei  verschiedent- 
lich von  intensiven  Inflammationen  befallen: 

Nach  längerem  Gesundsein  erkrankte  Patientin  am 
10.  December  1883  plötzlich  ohne  jeden  nachweisbaren  Grund 
am  rechten  Auge.  Die  Lider  schwollen  bedeutend  an,  wurden 
heiss  und  konnten  nur  mit  grösster  Anstrengung  wenig  ge- 
öffnet werden. 

Der  consultirte  Arzt  verordnete  verschiedene  Arten 
Collyrien  und  Salben.  Da  die  Schwellung  nur  wenig  nach- 
liess,  die  Schmerzen  im  Auge  und  der  ganzen  rechten  Kopf- 
hälfte aber  immer  heftiger  und  nachgerade  unerträglich 
wurden,  so  suchte  Patientin  am  15.  Januar  1884  Hülfe  in 
der  Jenenser  Klinik. 

Der  sogleich  aufgenommene  Befund  war  dieser: 
Beträchtliche  Ozaena.    Am  rechten  Auge  sind  die  Lider 
mässig  geschwellt;  die  Conjunctiva  palp.  zeigt  die  Zeichen 
eines  chronischen  Catarrhs,  der  Tränensack  die  einer  lang 
bestehenden  eitrigen  Entzündung  mit  Ectasie. 

Der  Bulbus  besitzt  eine  sehr  starke  conjunctivale  und 
episclerale  Injection.  Limbus  chemotisch  und  etwa  1  Mm. 
weit  über  den  Cornear'and  hinübergewulstet. 

Im  unteren  inneren  Quadranten  der  Hornhaut  —  etwa 
Vh  Mm.  unterhalb  des  horizontalen  Meridians  -  findet 
sich  ein  sehr  tiefes,  mit  steilen  aber  nicht  Untermieten 
Randern  versehenes,    3  Mm.  im  Durchmesser  haltendes 
rundes  marginales  Geschwür.  Der  Grund  desselben  ist  durch- 
gehends  graugelb,  an  einer    stecknadelkopfgrossen  Stelle 
eitrig  gelb  gefärbt.    Die  Ränder  sind  im  oberflächlichsten 
der   Epithelschicht    angrenzenden    Theile    von  spärlichen 
Gelassen  sozusagen  „epaulettenförmig"  umrahmt.    Die  das 
Geschwür  umgebende  Cornealsubstanz,  etwa  2  Mm  weit 
rauchig  getrübt  und   den,    Rande   zunächst  von  intens,-; 
grauen  Streifen  durchsetzt;  Iris  „a,h  den,  Gesehwürsgrunde 
™  mmvm ^gebuchte!  und  byperämisch,  Pupille  sein-  eng 
trotz  wiederholter  Atropineinträufelung;  ausserdem  in  der 
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Cornea    einige    kleinere    Infiltrate    vorhanden.  Diagnose: 
torpides  Ulcus  perforans  in  Folge  eines  Randinfiltrates. 

Die  Therapie  hatte  zum  Ziele,  zunächst  den  Thränensack, 
der  angeblich  schon  seit  Jahren  profuse  Eitermengen  secer- 
nirte,  zu  exstirpiren.    Den  hierauf  applicirten  Compressiv- 
verband  wechselten  wir  alle  3  Stunden,  besprayten  das  Auge 
und  den  Conjunctivalsack  eingehend  mit  Sublimat  1  :  4000,0 
und  inspergirten  auch  etwas  Jodoform  auf  den  Geschwürs- 
grund. Am  3.  Tage  Hessen  wir  den  ständigen  Verband  weg 
imd  verordneten  dreimal  des  Tages  eine  Stunde  hindurch 
feuchtwarme   Ueberschläge  mit   4°/o   Borsäurelösung.  Da 
trotzdem  die  Schmerzen  im  Auge  und  in  der  ganzen  Kopf- 
hälfte nicht  wichen,  das  Aussehen  des  Geschwüres  in  keiner 
Weise  ein  besseres  wurde  und  nur  noch  mittelst  kräftiger 
Gaben  von  Narcoticis  sich  Schlaf  erzielen  liess,  schritt  ich 
am  20.  Januar  zur  Deckung  mittelst  eines  breitgestielten 
Bindehautlappens. 

Der  erste  Act  des  Eingriffes  bestand  darin,  dass  ich  mit 
einer  kleinen  Fliete  (von  der  Form,  wie  man  sich  solcher  zum 
Entfernen  flachaufsitzender  Fremdkörper  von  der  Cornea  zu 
bedienen  pflegt)  die  steilen  Ränder,  welche  wie  mit  einem 
Locheisen  ausgeschlagen  erschienen,  gründlichst  abschabte 
und  sodann  mit  einem  kleinen  guten  Pinsel  ebenso  wie  den 
Grund  des  öfteren  mit  einer  Sublimatlösung  von  1 : 500,0 
betupfte. 

Die  Herbeiholung  eines  Bindehautlappens  geschah  nun 
in  der  Weise,  dass  ich  von  der  oberen  Geschwürsgrenze  (a) 
an   etwa  1  Mm.  vom  Hornhautrande  entfernt  und  diesem 
parallel,  die  Conjunctiva  mit  der  Scheere  6  Mm.  weit  (bi  s  b) 
trennte,  dieselbe  längs  der  ganzen  Schnittstelle  ca.  4  Mm. 
weit  von  dem  episcleralen  Gewebe  lüftete  und  so  einen 
Lappen  (L)  von  der  in  der  Figur  1  angegebenen  Form 
bildete.    Von  der  oberen  Geschwürsgrenze  (a)  fahrte  ich 
hierauf  den  proximalen  Schnitt  im  äussersten  Limbus  nach 
der  unteren  (e)  und  verlängerte  selbigen  schliesslich  noch 
ein  wenig  (ca.  2  Mm.)  nach  unten  und  nasenwärts  (m  der 
~  Figur  als  punktirte  Linie  e  f  angedeutet). 
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Es  erübrigte  nunmehr  nur  die  Lappenbasis  (d  a  e  f)  von 
der  Unterlage  zu  lockern  und  die  etwaigen  Reste  des  Limbus 
zwischen  a  und  e  zu  entfernen. 

Nachdem  der  Greschwürsgrund  abermals  gereinigt  worden 
und  der  Bindehautlappen  aufgehört  hatte,  profus  zu  bluten, 
konnte  die  Deckung  selbst  vollzogen  werden.  Es  genügte 
ein  einfaches  leichtes  Andrücken  des  Lappens  an  seine 
Unterlage,  um  ihn  in  schönster  und  geeignetster"  Weise  zu 
fixiren.  Ja  es  frappirte  geradezu  die  Leichtigkeit,  mit 
welcher  derselbe,  gleich  einem  weichen,  gummirten  Stück 
Papier,  sofort  und  glatt  anklebte,    (cf.  Fig.  2.) 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Als  ein  nochmaliger  revidirender  Blick  unter  das  ein 
wenig  abgehobene  obere  Lid  alles  in  Ordnung  gefunden  hatte, 
wurde  der  antiseptische  Verband  angelegt.    Dieser  verblieb, 
da  Patientin  nicht  nur  nicht  klagte,  sondern  sich  bereits 
1  Stunde  nach  der  Operation  von  allen  Schmerzen  frei  fühlte 
3  volle  Tage.   Beim  Wechseln  erschien  der  Bindehautlappen 
bis  an  die  Spitze  massig  injicirt  und  überall  angeheilt.  Auch 
die  ausgiebigsten  Bewegungen  vermochten  ihn  nicht  auf  seiner 
Unterlage  labil  zu  machen.   Pupille  fast  maximal  erweitert, 
ciliare  Injection  sehr  bedeutend  vermindert.  Neuer  Verband' 
der  bis  zum  5.  Tage  verbleibt.    Das  Auge  ist  jetzt  nahezu' 
reizlos  und  normal  gespannt,  die  transplantirte  Bindehaut  fest 
angewachsen  und  nur  wenig  mehr  hyperämisch  als  die  an- 
grenzenden Partien.  Kein  Verband  mehr.  Am  7.  Tage  kann 
das  Auge  als  völlig  geheilt  betrachtet  werden. 

Die  Patientin  musste  noch  anderer  Affectionen  wegen  im 
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Krankenhause  verbleiben  und  konnten  wir  daher  das  weitere 
Verhalten  genau  beobachten. 

Der  auf  der  Hornhaut  angeheilte  Lappen  ,  wurde  immer 
weisser  und  weisser  und  erinnerte  eigentlich  schon  vom 
9.  Tage  an  in  keiner  Weise  mehr  an  etwas  Pathologisches. 
Der  ehemalige  Geschwürsgrund  füllte  sich  dabei  völlig  mit 
einer  festen  Narbenmasse,  deren  Oberfläche  genau  im  Niveau 
der  Hornhautwölbung  lag. 

Aus  dem  eben  mitgetheilten  Heilverlaufe  durfte  geschlossen 
werden : 

1)  Dass  ein  gestielter  und  gut  adaptirter  Conjunctivallappen 
per  primam  intentionem  mit  einer  sorgfältig  desinficirten, 
selbst  längere  Zeit  torpid  gewesenen  Geschwürsfläche 
verheilt, 

2)  dass  sogleich  nach  Deckung  der  Geschwürsfläche  mit  dem 
Conjunctivallappen  die  heftigen,  durch  den  Geschwürs- 
process  hervorgerufenen  Reizerscheinungen  schwinden, 

3)  dass  ein  selbst  äusserst  dünner  Geschwürsgrund  plus  ange- 
heiltem Conjunctivallappen  eine  den  Substanzverlust  völlig 
erfüllende  feste  Narbe  liefern  und 

4)  dass  die  angewandte  Conjunctivalver  Schiebung  eine  äusserst 
schnelle  Heilung  des  torpiden  Randgeschwüres  herbei- 
führen kann. 

Obschon  die  Operation  in  ihrer  Wirksamkeit  genügend  aus 
dem  einen  angezogenen  Falle  gewürdigt  werden  könnte,  auch 
alle  kleinen  Modificationen,  die  an  derselben,  der  Eigenart  der 
jedesmal  vorliegenden  Verhältnisse  gemäss,  vorzunehmen  wären, 
sich  meines  Erachtens  von  selbst  ergeben,  möchte  ich  mir  doch 
erlauben,  mindestens  noch  zweier  Kranken  eingehend  zu  ge- 
denken. Beide  operirte  ich  in  allerletzter  Zeit,  nachdem  inzwischen 


mancherlei  scheinbare  weitere  Verbesserungen  des  Verfahrens  ge- 
plant, aber  stets  wieder  verlassen  worden  waren. 

Der  erstere  dürfte  zudem  ein  besonders  typisches  Beispiel 
der  Heilwirkung  unserer  Therapie  bei  dem  steilrandigen  Ulcus 
perforans  bilden,  wie  solches  sich  häufig  unter  gewissen  Umständen 
aus  einer  Randphlyctaene  entwickelt. 

IL  Frau  verw.  Hesselbarth,  34  Jahre  alt,  aus  Roda 
(S.-Altenburg)  will  sowohl  im  Allgemeinen,  als  auch  an  den 
Augen  stets  gesund  gewesen  sein.  Um  Weihnachten  1883 
trat  anscheinend  eine  leichte  Parese  des  rechten  Facialis  -auf, 
die  in  ca.  4  Wochen  völlig  schwand. 

Mitte  Februar  dieses  Jahres  stellte  sich  im  Anschluss  an 
einen  heftigen  Schnupfen  mit  squamösem  Eczem  an  den 
Nasenflügeln  plötzlich  ein  drückender-  Schmerz  im  rechten 
Auge  ein,  der  sehr  vermehrte  Thränensecretion  und  das 
Gefühl  verursachte,  als  ob  Sandkörner  unter  den  Lidern 
neben.  Der  nach  einiger  Zeit  consultirte  Arzt  verordnete 
Atropmeinträufelungen  und  feuchtwarme,  desinficirende 
-  Ueberschläge.  Da  auch  hierauf  kein  Stillstand  erfolgte  so 
suchte  Patientin,  der  angeblich  „die  ganze  rechte  Kopf- 
halfte  vor  Schmerz  springen  wollte",  am  6.  März  meine* 
Klinik  auf. 

Status  :  Lider  gesund,  aber  in  geringem  Grade  ödematös, 
1  nranenableitungs-Apparat  normal. 

Bulbus  im  ganzen  Umfange  hochgradig  ciliar  injicirt 
Limbus  conjunctivae  geschwellt  und  ein  wenig  über  den 
Homhautrand  gewulstet.  Unmittelbar  am  Limbus  beginnend 
findet  sich  am  äusseren  Rande  des  horizontalen  Meridian«  ein 
ovales  (langer  Durchmesser  3%  kurzer  3  Mm.),  sehr  tiefes 
Ulcus.    Die  Ränder  desselben  fallen  steil  ab,  L  nicht  gt 

gencht  ton  Theile,  wcissgrau  infiltrirt.  Die  angrenzende 
Comealpartie  *  höchstens  1  Mm,  weit  rauchig  geLbt  und 

und  befindet  sich,  einer  ungefähren  Schalung  aach,  etwa 
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im  Niveau  des  der  Descemetis  anliegenden  tiefsten  Fünftels 
der  Hornhautsubstanz. 

An  dem  oberflächlichsten  Theile  sowohl  des  oberen 
wie  des  unteren  Geschwürsrandes  zeigen  sich  Andeutungen 
einer  beginnenden  Vascularisation.  Vorsichtiges  Exploriren 
mit  dem  Knopfe  einer  feinen  Anel'schen  Kautschuck- 
sonde vergewisserte  ausserdem,  dass  der  gewulstete  Limbus 
den  peripheren  Rand  des  Ulcus  um  etwa  0,75  Mm.  frei  über- 
ragte. 

Vordere  Kammer  normal  tief,  Regenbogenhaut  stark 
hyperämisch  und  auf  Atropin,  «elbst  wenn  solches  in 
Zwischenräumen  von  5  zu  5  Minuten  instillirt  wird,  nicht 
reagirend.  Die  Druckenipfindlichkeit  des  Corpus  ciliare  ist 
eine  sehr  hochgradige. 

Nach  dem  gedunsenen  Aussehen  der  Patientin,  nach  der 
Anamnese  und  nach  dem  Befunde  schien  es  mir  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  primär  um 
eine  Phlyctaene  gehandelt,  die  sich  nach  und  nach  zu  dem 
jetzigen  Ulcus  perforans  entwickelt  hatte. 

Der  Deckung  vorauf  ging  auch  hier  eine  gründliche 
Reinigung.  Ich  schabte  mit  der  kleinen  Fliete  die  Ränder 
sorgfältig  ab  und  berücksichtigte  hierbei  insbesondere  die 
centralwärts  gerichtete  Spitze.  Um  zu  sehen,  in  wie  weit 
Microorganismen  vorhanden  seien,  wurden  von  der  abge- 
schabten, allerdings  minimen  Masse  sofort  einige  microsco- 
pische  Präparate  gefertigt. 

Hierauf  entfernte  ich  mittelst  einer  feinen  Scheere  den 
überhängenden  Limbustheil  und  reinigte  nun  das  ganze 
Geschwür  in  möglichst  radicaler  Weise  ebenso  wie  in  dem 
ersten  Falle. 

Für  die  derartig  purificirte  und,  wie  ich  glauben  möchte, 
angefrischte  Geschwürsfläche  löste  ich  nunmehr  einen  breit- 
gestielten,  4  Mm.  breiten  und  8  Mm.  langen  Bindehautlappen 
nach  unten  vom  Defecte  nächst  und  parallel  dem  Hornhaut- 
rande, und  fcransplantirte  denselben,  sobald  er  völlig  aus- 
geblutet hatte,  auf  die  ulceröse  Hornhautfläche. 

Unsere  Patientin  (die  natürlich  nicht  chloroformirt  worden 
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war)  geberdete  sich  sehr  unvernünftig  und  war  in -Sonderheit 
nicht  zu  bewegen,  das  Auge  nach  der  Deckung  einige  Minuten 
bei  geöffneter  Lidspalte  ruhig  zu  halten.  In  Folge  hiervon 
wurde  der  kleine  Lappen  mehrmals  abgehoben  und  ver- 
schoben. Neuerliche  Reposition  und  sanftes  Andrücken  an 
die  Ränder  und  den  Grund  des  Geschwüres  führten  aber 
schliesslich  doch  zu  einer  provisorischen  Verklebung.  Ein- 
träufeln eines  Tropfens  Atropin,  langsames  ruhiges  Schliessen 
der  Lidspalte  und  Anlegung  eines  antiseptischen  Verbandes 
beendeten  den  kleinen  Eingriff. 

Bei  der  Nachmittagsvisite  erklärte  auch  diese  Patientin 
ohne  specielles  Befragen,  dass  sehr  bald  (ca.  2  Stunden)  nach 
der  Operation  die  früher  furchtbaren  Schmerzen  in  den 
Orbitalknochen  und  in  der  rechten  Kopfhälfte  gänzlich  ge- 
schwunden und  das  Befinden  sonach  ein  im  Allgemeinen 
recht  befriedigendes  sei. 

Wegen  gänzlichen  Verschobenseins  des  Verbandes  waren 
wir  leider  genöthigt,  schon  nach  24  Stunden  denselben  zu 
erneuern.    Unsere  Befürchtung,  dass  diese  Abweichung  von 
der  Regel,  wonach  nicht  unter  3  Tagen  bei  in  Rede  stehen- 
dem Eingriffe  die  Lider  zu  öffnen  seien,  schlimme  Folgen 
haben  könnte,  war  glücklicherweise  eine  imbegründete.  Denn 
sowohl  bei  diesem,  wie  bei  dem  am  nächsten  Tage  aus  der- 
selben Ursache  wieder  nöthig  werdenden  zweiten  Wechsel 
zeigte  sich  der  Conjunctivallappen  in  bestem  Zustande.  Der- 
selbe deckte  nicht  nur  voll  und  ganz  die  geschwürige  Fläche, 
sondern  war  auch  so  glatt  und  innig  bis  zur  äussersten  Spitze' 
mit  dieser  verklebt,  dass  schon  jetzt  eine  Anheilung  in 
ganzer  Ausdehnung  als  sichergestellt  gelten  konnte.  Sein 
Aussehen  während  dieser  beiden  ersten  Tage  war  ein  lebhaft 
rothes,  ohne  dass  indess  die  geringste  Schwellung  oder  Oedem 
an  ihm  zu  bemerken  gewesen  wäre.    Er  adhärirte   um  es 
buv  vergleichsweise  zu   sagen,   gleich  einem  Siegellack- 
streifen,  seiner  Unterlage. 

Im  Verlaufe  der  nächsten  3  Tage  verlor  .ich  nach  und 
nach  diese  stärkere  Röthung  und  am  6.  war  clor  Lappen 
nicht  mehr  von  der  anderen  Conjunctiva  m  unterscheiden 
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Die  Heilung  erwies  sich  als  perfect  und  konnte  nun  der 
Patientin  die  Heimkehr  freigestellt  werden. 

Es  war  interessant  zu  beobachten,  wie  proportional  der 
definitiven  Yerwachsung  der  Bindehaut  mit  dem  Geschwürs- 
grunde auch  der  periulceröse  Halo  sich  aufhellte  und  gleich- 
zeitig die  ehedem  so  starke  ciliare  Injection  zurückwich.  ■ 

Den  dritten  Fall  reihe  ich  nur  um  deswillen  noch  an,  weil 
er,  wie  mir  scheint,  auf's  beste  illustrirt,  dass  es  zur  Erlangung 
eines  vollen  Resultates,  d.  h.  einer  möglichst  schnellen  Heilung 
nöthig  ist,  die  Grösse  des  Lappens  genauest  vorher  zu  bestimmen. 
Wie  bereits  angedeutet  wurde  und  auch  a  priori  nicht  anders  zu 
erwarten  steht,  schrumpft  der  von  seiner  Unterlage  gelöste  Binde- 
hautlappen mindestens  um  die  Hälfte,  gemeinhin  aber  noch  um 
mehr  als  diese  ein.    Hierzu  kommt  ferner,  dass  die  Lappenbasis 
selbst,  wegen  der  Lüftung  von  der  Unterlage,  nicht  unbeträchtlich 
vom  Hornhautrande   nach   dem  Aequator  bulbi  zurückzusinken 
pflegt. 

Will  man  also  nicht  erleben,  dass  am  Schlüsse  der  Operation 
der  Lappen,  welcher  in  keinem  Falle  irgend  wie  gedehnt  werden 
darf,  nur  partiell  den  Geschwürsrayon  decke,  so  wähle  man 
seine  Dimensionen  lieber 'etwas  grösser  als  zu  klein.  Allerdings 
befördert  auch  ein  zu  kleiner  und  die  ulceröse  Partie  z.  B.  nur  halb 
deckender  Bindehautlappen  schon  ganz  ungemein  die  Verteilung, 
wie  nachstehende  Krankengeschichte  lehren  dürfte: 

HI  Otto  Claus,  6  Jahre  alt,  aus  Ruttersdorf,  war 
angeblich  nie  krank,  bis  am  20.  Februar  d.  J.  plötzlich  unter 
äusserst  heftigen  Schmerzen  und  unter  Voraufgelien  eines 
starken  Schnupfens  die  jetzige  Auktion  de*  Linken  Auges 

auftrat.  .  A 

Obschon  vom  behandelnden  Arzte  sogleich  Atropin  und 
feuchtwann,  desmficirende  CompresseD  verordne*  wurden, 
verschlimmerte  Bich  der  Zustand  stetig,  insbesondere  erreichte 
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die  Ciliarneurose,  zumal  des  Nachts,  eine  unerträgliche 
Höhe. 

Am  10.  März  kam  Patient  in  meine  Klinik.  Ich  fand: 
Leichtes  Oedem  der  Lider  des  linken  Auges,  Conjunctiva 
und  Thränenableitungsapparat  gesund. 

Das  Auge  selbst,  welches  sehr  stark  ciliar  injicirt  war, 
wies  eine  leichte  rauchige  Trübung  der  Cornea  und  ausser- 
dem ein  rundes  ca.  3  Mm.  im  Durchmesser  haltendes  Ulcus 
perforans  am  äusseren  Eande,  wiederum  genau  im  horizon- 
talen Meridiane,  auf.   Die  Ränder  waren  sehr  steil,  nicht 
unterminirt,  dabei  ebenso  wie  der  Grund  graugelb  belegt; 
die  umgebende  Hornhaut  zeigt  einen  ca.  2  Mm.  breiten  Hof 
Corpus  ciliare  auf  Druck  recht  schmerzempfindlich. 
Ernährung  des  Knaben  mangelhaft;  starke  Ozaena. 
Da  nach  dem  bisherigen  Verlaufe,  sowie  nach  dem  Aus- 
sehen das  Geschwür  als  ein  zur  Perforation  neigendes  aner- 
kannt werden  musste,  meinte  ich  nicht  erst  lange  Zeit  mit 
der  alten  Behandlung  verlieren  zu  sollen,  sondern  führte 
sogleich  die  conjunctivale  Deckung  aus.  Gründliche  Abschabung 
der  Rander  und  Reinigung  des  Grundes  wie  in  den  früheren 
Fallen.  Beim  Lospräpariren  des  Lappens  entfernte  ich  mich 
bei  Fuhrung  des  ersten  Schnittes  wegen  der  grossen  Unruhe 
des  Patienten  vom  Hornhautrande  und  musste  nun  sehen,  da 
ich  nicht  gleich  die  Dimensionen  grösser  wählte,  dass  die 
ulceröse  Fläche  nur  zu  etwa  •/.  gedeckt  werden  konnte. 
Trotzdem  adaptirte  sich  der  Lappen  sehr  gut.    Auch  hier 
schwanden  sofort  alle  Schmerzen  und  das  früher  absolut 
unwirksame  Atroph  entfaltete  sofort  eine  energische  Erwei- 
terung der  Pupille. 

Am  5  Tage  war  der  Lappen  bereits  so  fest  angeheilt 
ass  der  Verband  weggelassen  wurde,  doch  erst  am  9.  konnte 
die  Heilung  als  perfect  erklärt  werden. 

Es  restirt  noch,  das  Ergebnis«  miteutheilen ,  welches  die 

Analyse  der  vom  Falle  II  und  III  gemachten 
Präparate  ergab. 
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Die,  wie  erwähnt,  von  den  Rändern  abgeschabte,  ausser- 
ordentlich geringe  Menge  des  Gewebes  und  Parenchymsaftes 
wurde  auf  Deckgläschen  in  möglichst  dünner  Schicht  ausge- 
breitet und  getrocknet.  Zur  Färbung  kamen  Gentiana -Violett 
BR,  Diamant  Rubin  (Fuchsin)  und  Methylenblau  zur  Verwen- 
dung. Die  in  Damarlack  eingeschlossenen  Präparate  untersuchte 
ich  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Krysinski  mittelst  homogenem 
Immersionssystem  "II  =  Hartnack  bei  Benutzung  des  stell- 
baren Condensors. 

Ausser  den  gewöhnlichen  Bildern  des  geronnenen  Serums, 
Fibrins  etc.  fanden  wir  wenige  epitheloide  Zellen  und  isolirte 
Kerne,  ganz  vereinzelt  weisse  Blutkörperchen  und  endlich  Micro- 
organismen; letztere  aber  nur  in  äusserst  geringen  Mengen. 

Der  Art  nach  handelte  es  sich  wiederum  vorwiegend  um 
Coccen  und  nur  in  verschwindender  Minderzahl  um  Bacillen. 

Von  Speeles  konnten  differenzirt  werden  unter  den  Coccen: 

1)  ganz  runde  Va— 1  p  grosse, 

2)  längliche   (2  :  3) ,   nur  sehr  vereinzelt,  absolute  Grösse 
0,7-1,5  fi, 

3)  Diplococcen  (den  Gonococcen  sehr  ähnlich)  in  verschie- 
dener Grösse, 

4)  zu  kurzen  Ketten  (4  und  5  Glieder)  aneinander  gereihte 
runde ; 

unter  den  Bacillen: 

5)  ungegliederte,  deren  Länge  zur  Breite  sich  wie  1 :  4  u.  5 
verhielt  bei  einer  absoluten  Grösse  von  2-3  p  und 

6)  ebenfalls  ungegliederte,  aber  viel  schlankere  (5 :  6  bis  8) 
bei  einer  absoluten  Grösse  von  1—1,5  p. 

Dass  die  beschriebenen  Spaltpilze  in  keiner  ursächlichen 
Beziehung  zum  Zustandekommen  eines  torpiden  Randgeschwüres 
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stehen  können,  beweist  ausser  den  Erfolgen  der  Therapie,  welche 
durch  antiseptische  Mittel  allein  nicht  zu  erreichen  waren,  wohl 
aber  durch  Paracentese  und  Conjunctivaltransplantation ,  noch 
der  Umstand,  dass  dieselben  nur  ganz  ausserordentlich  spärlich 
vorhanden  sind  und  dass  keine  der  aufgefundenen  Formen  in 
deutlich  überwiegender  Menge  iniponirte.  Zwar  sind  die  sub  3 
erwähnten  Diplococcen  vielleicht  etwas  reichlicher  als  die  anderen 
vertreten,  allein  ein  bestimmtes  Urtheil  Hess  sich  auch  hierüber 
nicht  gewinnen,  weil  unter  diesen  wieder  stark  von  einander  in 
der  Grösse  abweichende  Formen  getroffen  wurden. 

Es  ist  jetzt  am  Orte,  die  Frage  zu  ventiliren,  ob  die  kleine 
vorgeschlagene  Operation  auch  ohne  jede  Gefahr  für  das  Auge 
ausgeführt  werden  kann. 

Nachdem,  was  ich  gesehen,  muss  dieselbe  unbedingt  bejaht 
werden.  Für  selbstverständlich  halte  ich  dabei  natürlich",  dass 
nicht  mit  schmutzigen  Händen  und  Instrumenten,  sondern  streng 
antiseptisch  vorgegangen  wird.  In  diesem  Falle  aber  würde  der 
Eingriff  ungefähr  einer  theilweisen  Periectomie  gleichzustellen 
und  auch  rücksichtlich  seiner  etwaigen  Bedenken  zu  beur- 
theilen  sein. 

Obgleich  ich  befürchten  muss,  Bekanntes  zu  wiederholen, 
möchte  ich  doch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  der  eigentümlich,' 
um  nicht  zu  sagen  ominös  aussehende  Belag,  der  nach  jeder  Peri- 
tomie  und  Periectomie  an  Stelle  der  Wunde  auftritt,  selbstredend 
auch  hier  nicht  vermisst  wird.  Die  auf  den  ersten  Blick  an 
diphtheritische  Belege  erinnernden  Massen  sind  aber  ganz  harm- 
los und  schwinden  ausnahmslos  am  3.  oder  4.  Tage. 

Versuchen  wir  zum  Schluss  die  Indicationen  abzugrenzen 
für  welche  die  beschriebene  Operation  in  Frage  kommen  könnte' 
Zunächst  dürfte  dieselbe  am  Platze  sein  bei  allen  frischen 
tiefgehenden  Cornealdefeoton  traumatischer  Herkunft! 

2* 
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Ich  zweifle  nicht,  dass  es  hierdurch  gelingen  wird,  einmal  das 
Uebergreifen  der  Entzündung  von  Hornhaut  auf  Uvealtractus  in 
vielen  Fällen  erfolgreich  zu  bekämpfen,  sodann  aber  auch  manche 
Staphylombildung  zu  verhindern. 

Bezüglich  der  Anwendung  bei  ulcerösen  Processen  lässt  sich 
am  einfachsten  der  Satz  formuliren,  dass  bei  jedem,  dem 
Limbus  direct  anliegenden  oder  demselben  nicht  um 
mehr  als  2  Mm.  fernen  Geschwüre,  falls  die  ein- 
fachen Mittel  nicht  schnelle  Heilung  bringen,  eine 
Deckung  mit  Bindehaut  versucht  werden  müsse.  Natürlich 
empfiehlt  es  sich,  nicht  allzu  spät,  sondern  sogleich  dazu  zu 
schreiten,  wenn  die  Zeichen  der  Torpidität,  in  Sonderheit  ein  mehr 
oder  weniger  deutliches  Steilwerden  der  Bänder  sichtbar  werden. 

Als  Conditio  sine  qua  non  für  die  prima  intentio  muss 
meines  Erachtens  aber  immer  ein  völlig  gesunder  Thränensack 
(der  unter    allen   Umständen   aus    auf   der  Hand  liegenden 
Gründen  vorher  zu  heilen  resp.  zu  exstirpiren  ist),  eine  normale 
Bindehaut  und  eine  annähernd  reine  Geschwürsfläche  gefordert 
werden.  Dieserhalb  halte  ich  die  Operation  für  nicht  executirbar 
bei  Ulcus  corneae  serpens,  selbst  wenn  dasselbe  eine  periphere 
Lage  hätte.  Hier  ist  die  characteristische  Randinfiltration  das  zur 
Propagation  veranlassende  Moment  und  dieses  kann  nur  durch  das 
Ferrum  candens,  oder  concentrirte  Agentien  sicher  beseitigt  werden, 
natürlich  unter  Bildung  einer  Eschara,  welche  jede  Heilung  durch 
erste  Yerklebung  verhindern  müsste.   Auch  bin  ich  zweifelhaft, 
ob  die  conjunctivae  Deckung  beim  catarrhalen  Randgeschwürc 
sich  als  nützlich  erweisen  wird.    Von  vornherein  möchte  ich 
wegen  der  entzündlichen  Beschaffenheit  der  Mucosa  die  An- 
heilung  noch  nicht  für  selbstverständlich  halten.  Indessen  fehlen 
mir  directe  Erfahrungen  hierüber. 

Jedenfalls  dürfte  aus  der  kleinen  Mittheilung  über  allen 
Zweifel  hervorgehen,  dass  eine  Aufheilung  von  Conjunctiva  auf 
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Hornhaut  möglich  ist  und  dass  man  sich  derselben  bei  verschie- 
denen Species  der  zur  Perforation  tendirenden  Geschwüre  in  ein- 
fachster und  bequemster  "Weise  therapeutisch  bedienen  kann.  Wo 
der  Durchbruch  nicht  schon  perfect  geworden,  oder  bereits  schon 
eine  wahre  Keratocele  besteht,  lässt  sich,  ganz  abgesehen  von 
der  ausserordentlichen  Abkürzung  der  ganzen  Heilungsdauer, 
den  unter  Umständen  so  schlimmen  Irisprolapsen  vorbeugen  und 
sonnt  nicht  nur  das  befallene,  sondern  auch  das  zweite  Auge 
dauernd  sicher  stellen. 

Um  diesetwillen  glaube  ich  den  Herren  Collegen  die  vor- 
geschlagene Behandlungsmethode,  welche  merkwürdiger  Weise, 
soweit  ich  mich  in  der  Literatur  zu  informiren  vermochte,  noch 
nicht  versucht  wurde,  angelegentlichst  empfehlen  zu  können. 

Jena,  den  23.  März  1884. 


Wiesbaden.    L.  Schellenberg'sche  Hof-Buchdruckerei. 
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_  Thymi,  tp^arcc  g.  5;  ßubonen,  Scheidenspiegel.  -  Saphati,  lbr- 
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als  "euo  Kn,„k.„,t  fttifgefa88t  s.  8;  Bedungen  derselben  s  «,. 
-che  Verbreitog  8.  10.  -  Syphilis  (Fb^oL)  s.  1„:  Z*£ 
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Impfungen  mit  Blut  und  Producten  von  Syphilis  durch  "Waller, 
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Fussen  !' St  P  *  ^  '     Papeln  M  Hände» 
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1  ziz:1^:^  humidae;  ^  ^  » , 
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von  grösstor  Wichtigkeit,  nur  wenig  bearbeitet  war.  Während  die 
Behandlung  der  Cataract  viele  Jahre  hindurch  die  Aufmerksamkeit  der 
Ophthalmologen  in  Anspruch  nahm,  und  die  Operation  derselben  ein 


Stolz  unserer  Wissenschaft  ist,  war  bis  vor  kurzem  die  Pathologie  der 
Cataract  noch  wenig  erforscht.    Becker 's  vorliegendes  Werk,  eine 
Ergänzung  seiner  „Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems"  in 
Gräfe -Sämisch's  Handbuch,  wird  von  jedem  Augenarzt,  dem  An- 
fänger sowohl  wie  dem  erfahrenen  Practiker,   mit  Vergnügen  und 
Vortheil  studirt  werden.  Das  erste  Capitel  gibt  eine  klare,  ausführliche 
Beschreibung  der  anatomischen  Untersuchungsmethoden  der  Cataract, 
und  wird  Jedem  willkommen  sein,  dem  daran  liegt,  nach  der  Extraction 
eine  genaue  Diagnose  zu  stellen,  um  bei  künftigen  Operationen  sich 
danach  richten  zu  können.    Die  anderen  Capitel  enthalten  in  systema- 
tischer Reihenfolge  die  Beschreibung  der  Entwicklung,  des  Wachsthumes 
nnd  der  Rückbildung  der  gesunden  Linse,  die  Krankheitszustände  der 
verschiedenen,  Linsentheile,   ihre  Ernährung   in  physiologischem  und 
pathologischem  Zustande,  und  die  allgemeine  Pathologie  und  Patho- 
genese der  Cataract.   Das  letzte  Capitel,  nahezu  die  Hälfte  des  ganzen 
Textes,  enthält  eine  ausführliche  Classification  und  Beschreibung  aller 
bekannten  Cataractformen,  erläutert  durch  zahlreiche,  vom  Verfasser 
beobachtete  Fälle  und  begleitet  von  vielen  practischen  Rathschlägen 
Die  altere,  vor  allem  aber  die  neueste  Literatur  der  Pathologie'  der 
Lmse  ist  erschöpfend  klar  und  kritisch  behandelt.     Das  Ende  des 
Textes  gibt  die  Erklärung  der  Zeichnungen. 

Becker'*  Werk  kann  dem  erfahrenen  Practiker  als  Muster  dienen 
und  den  Studenten  in  diesen  Theil  der  Wissenschaft  einführen.  Das  vom 
Autor  gesammelte  Material  untersuchten  seine  Assistenten,  Dr  Da  Gama 
Pinto  und  H.  Schäfer,  microscopisch,  die  Zeichnungen  führten  Special- 
kunstler  aus,  den  Text  indessen  schrieb  er  selbst.  Jeder,  der  weiss 
welche  Zeit  auf  die  heutige  microscopische  Technik  verwandt  werden' 

;::  x  vortheii  dieser  ArbeitsMu^  — •  ^: 

ch  isT  tzt°W1iS;7e"eren  P°rSChUngen  anSP0m0n-  ■Der  Grundstein 
dazu  «  je  t  gehefert;  jedoch  ist  der  Verfasser  zu"  bescheiden,  indem 
01  ausspricht:  „Was  ich  hier  biete,  ist  nur  ein  Anfang«. 

Archiv  für  Augenheilkunde,  XIII.  Band,  4.  Heß. 


Für  meinen  Verlag  sind  in  Vorbereitung  und  werden  in  Kurzem 
erscheinen :  ■ 

Die  Natur  und  Behandlung 

der 

Harnsteine. 


Von 


Dr.  Willielm  Ebstein, 

Professor  und  Direetor  der  JMedioiaischen  Klinik  der  Universität 

Göttiiigen. 

Mit  eingeheftetem  Atlas  in  Farbendruck.  Lexikon-Octav. 
Preis  ca.  16  Marli. 

Das  vorliegende  Werk,  welches  sich  an  die  bekannten  Arteten  Ver- 
fasserüber  die  Fettleibigkeit  nnd  die  Gicht  anschliesst,  ist  w  diese  die  Frucht 
tEcher  Erfahrungen  und  langer  Studien.  Dasselbe  behandelt,  wennglei  h 

den  fremden  Leistungen  gebührend  Rechnung  trägt  den  Gegenstand  m 
durchaus  selbstständiger  Weise.  Diese  umfassende  Arbeit  is t  zunachs t  f u > 
är  tliche  Praxis  bestimmt  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  sie  den  Arzt  auf  dein 
CÄreiiend«  wissenschaftlicher  ^^^T^^Z 
ihrer  therapeutischen  Aufgaben  geschickt  machen  soll  Der  mneie ,  Ar**,  der 
Chirurg  und  der  Geburtshelfer  dürften  ebenso  wie  der  Anatom  und  Physiolo0e 
in  demselben  Anregung  und  Belehrung  finden. 

Corpulence  and  its  treatment  on  physio- 

f  .  i  ■  ■  1^  Bv  Dr.  Wilhelm  Ebstein, 
lOfflCal  prmCipieS.  Professor  of  Medicine  and 
.  Direktor  of  the  Clinical  -  Hospital  at  Göttingen. 
Translated  from  the  sixtb  German  edition  by  Professor  A.  H. 
Keane,  B  A.,  University  College,  London.  In  engl.  Einband. 
Preis  ca. '3  Mark  60  Pfg. 


Jahresbericht  über  die  Portschritte  der 
physiologischen  und  pathologischen 

KiJ      ■      Trni  "        1,,  ■    \       Unter  Mitwirkung  von 

Chemie  (Thierchemie).  Rudoiph  Andreasch 

in  Graz     Dr    Olof  Hammarsten,   Univ.-Prof.  in  Upsala. 

•  i  x  Grub  er  in  München,  Dr.  Erwin  Herter  Docent 
£  Berlin  Dr  l  B.  Hofmann,  Univ.-Prof.  in  Graz,  Dr  B.  J. 
a  +  ntvis  Professor  der  Mediän  in  Amsterdam,  Di  H. 
Woi  1  Un  -Cf!  in  Breslau,  herausgegeben  von  Professor 
Dr!  Bichard  Maly  (Graz).  Dreizehnter  Band:  üebei 
das  Jahr  18  83.   Preis  ca.  15  Mark. 

J.  F.  Beryniann,  VerlagabwhJumdlimg,  Wiesbaden. 


